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RESUMO: As mulheres apresentam risco aumentado para a osteoartrite (OA) de
joelhos e obesidade. Associadas, essas doenças podem gerar dor e prejuízos
funcionais, principalmente em atividades de locomoção. Este estudo visou
comparar o impacto do grau de obesidade nos sintomas e capacidade funcional
de mulheres com OA de joelhos. Foram selecionadas 13 mulheres obesas (com
índice de massa corporal – IMC>30 kg/m2) e 15 com obesidade mórbida
(IMC>40 kg/m2), todas com OA bilateral de joelhos. Os sintomas de dor, rigidez
e dificuldades funcionais foram avaliados pelo questionário The Western Ontario
and McMaster Osteoarthritis Index (Womac). A capacidade funcional foi
verificada por quatro testes de velocidade: marcha usual, marcha rápida, subir
e descer escadas. Os dois grupos apresentaram um impacto moderado da
obesidade na OA de joelhos, sem diferença quanto aos sintomas. As obesas se
saíram melhor do que as obesas mórbidas nos testes de marcha usual e subir
escadas, mas não nas atividades de marcha rápida e descer escadas, mais
complexas e estressantes para a articulação do joelho. Conclui-se que o grau
de obesidade não teve impacto nos sintomas de dor, rigidez e dificuldades
funcionais associadas à OA de joelhos entre mulheres obesas e obesas mórbidas.
E, em dois testes de capacidade funcional, as obesas dos dois grupos tiveram
desempenho semelhante, sugerindo que outros fatores podem influenciar o
desempenho funcional de obesas com OA de joelhos.
DESCRITORES: Análise e desempenho de tarefas; Obesidade; Obesidade
mórbida; Osteoartrite do joelho
ABSTRACT: Women are at higher risk to knee osteoarthritis (OA) and obesity.
Together, these diseases may ensue pain and functional limitations, mainly
during locomotion. The purpose of this study was to compare the impact of the
degree of obesity in symptoms and functional capacity of women with knee
osteoarthritis. The sample studied was made up by 13 obese women (body mass
index – BMI>30 kg/m2) and 15 morbid obese women (BMI>40 kg/m2), all with
bilateral knee OA. The symptoms of pain, stiffness and functional difficulty
were measured by the questionnaire The Western Ontario and McMaster
Osteoarthritis Index (Womac). Functional capacity was evaluated by four speed
tests: usual gait, fast gait, climbing and descending stairs. Both groups presented
a moderate impact of obesity on knee osteoarthritis, with no differences
between them concerning symptoms. Obese women had better results in the
usual gait and climbing stairs tests than morbid obese ones, but not in fast gait
and descending stairs, which are more complex and stressful tasks for the knee
joint. It may be said that the degree of obesity had no impact on knee OA
symptoms of pain, stiffness and functional difficulty; and, in two functional
capacity tests, both obese women and women with morbid obesity showed
similar performances, thus suggesting that other factors may influence functional
capacity of obese women with knee osteoarthritis.
KEY WORDS: Obesity; Obesity, morbid; Osteoarthritis, knee; Task performance
and analysis
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INTRODUÇÃO
A prevalência de obesidade vem
aumentando não só nos países desen-
volvidos, mas também naqueles em
transição socioeconômica como o Bra-
sil, tornando-se um problema de saú-
de pública1,2.
Além dos riscos cardiovasculares e
metabólicos associados, indivíduos
obesos são mais propensos a apresen-
tar doenças articulares como a osteoar-
trite (OA) de joelhos3. A OA é uma
doença degenerativa que acomete a
cartilagem sinovial e estruturas periar-
ticulares, associada a sintomas de dor,
rigidez articular e crepitações4. Tanto
a obesidade5,6 quanto a OA de joe-
lhos7 estão associadas a diversas in-
capacidades funcionais, principalmen-
te em atividades de locomoção como
a marcha e o uso de escadas. Estudos
apontam uma relação crescente en-
tre o grau de excesso de peso e as in-
capacidades, levando a maiores pre-
juízos entre as pessoas com obesida-
de grave ou mórbida, isto é, com ín-
dice de massa corporal (IMC) maior
que 40 kg/cm2 8,9.
Dentre a população em geral, as
mulheres apresentam maior risco para
desenvolver tanto obesidade10 quanto
OA de joelhos3,7. Uma vez que não
há cura para essas doenças crônicas,
compreender suas inter-relações e
impactos sobre a capacidade funcio-
nal é essencial para que os profissio-
nais de saúde possam direcionar suas
intervenções e planejar as estratégias
de tratamento mais adequadas a essa
população de risco.
O objetivo deste estudo foi compa-
rar o impacto do grau de obesidade
nos sintomas e capacidade funcional
de mulheres com OA de joelhos. Dois
grupos foram comparados: obesas e
obesas mórbidas. A hipótese inicial era
de que o maior excesso de peso entre
as mulheres com obesidade mórbida
estaria associado a maiores prejuízos
funcionais e sintomas mais intensos.
METODOLOGIA
A realização deste estudo foi apro-
vada pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa da Universidade. Todas as voluntá-
rias assinaram e receberam uma có-
pia do termo de consentimento livre
e esclarecido.
Os dados referentes a este estudo
são provenientes de uma pesquisa so-
bre dor e capacidade funcional em
obesos com OA de joelhos11,12. A amos-
tra foi selecionada por conveniência,
com pacientes de ambulatórios de tra-
tamento de obesidade ou de serviços
de reabilitação de hospitais universi-
tários da cidade de Belo Horizonte,
MG. Para o presente estudo, foram
analisados os dados referentes a 28
mulheres, de acordo com a ordem de
entrada no estudo, sem cálculo
amostral específico. Elas foram divi-
didas em dois grupos: grupo I, 13 mu-
lheres obesas (IMC>30 kg/m2); e gru-
po II, 15 mulheres com obesidade
mórbida (IMC>40 kg/m2).
Todas as mulheres apresentavam
diagnóstico clínico e radiográfico de
OA em ambos os joelhos, segundo os
critérios do Colégio Americano de
Reumatologia4 e deambulavam sem
auxílios para a marcha. Foram exclu-
ídas as voluntárias que apresentassem:
dor no joelho ou incapacidade funcio-
nal referente a essa articulação devi-
do a lesões ligamentares, meniscais
ou musculares não inerentes à OA;
prótese total ou parcial em um ou
ambos os joelhos ou quadris; artrite
reumatóide, fibromialgia, lúpus erite-
matoso sistêmico e doenças reumáti-
cas sistêmicas; cardiopatias descom-
pensadas; défices auditivos ou visuais
que impedissem a realização dos tes-
tes e medidas; agudização da OA de
joelho; doenças neurológicas que afe-
tassem a locomoção.
Para a classificação da OA das par-
ticipantes, um examinador que des-
conhecia seu estado clínico examinou
as radiografias das articulações tibio-
femorais em imagens anteroposterio-
res, com carga sobre os membros in-
feriores, e classificou cada imagem de
acordo com os critérios de Kellgren-
Lawrence (K-L), nos graus I a IV13.
Cada articulação do joelho era anali-
sada separadamente e, para efeito de
análise dos dados, considerava-se a
classificação do joelho com o maior
grau de acometimento.
Procedimentos
Sintomas da OA de joelhos: foi uti-
lizado o questionário The Western
Ontario and McMaster Osteoarthritis
Index (Womac) para avaliar a inten-
sidade de dor, rigidez articular e difi-
culdades funcionais decorrentes da
OA de joelhos. O questionário, com
três seções, foi aplicado na sua ver-
são traduzida e validada para o Bra-
sil14, por meio de entrevista assistida.
As respostas de cada seção foram as-
sinaladas em uma escala do tipo likert,
nos níveis nenhuma, pouca, modera-
da, intensa e muito intensa. Para aná-
lise dos dados, esses níveis foram trans-
formados respectivamente nos esco-
res 0, 25, 50, 75 e 100. As respostas
de cada seção eram somadas e obti-
nha-se uma média para cada sintoma
avaliado. A mesma escala likert do
Womac foi adaptada para avaliar a
dor, sendo as voluntárias questionadas
durante cada teste de capacidade fun-
cional. Foi registrado, ainda o tempo
de duração dos sintomas da OA de
joelhos, considerando a época de apa-
recimento das dores articulares.
Testes de capacidade funcional: a
capacidade funcional foi avaliada por
quatro testes de velocidade: marcha
usual (MU), marcha rápida (MR), su-
bir escadas (SE) e descer escadas (DE).
Os testes de marcha foram realizados
em um corredor plano e sem obstácu-
los, com distância percorrida de 25 m.
Os três primeiros e os dois últimos
metros foram desprezados como ace-
leração e desaceleração. Para medir
a velocidade foram utilizadas células
fotoelétricas que marcavam a passa-
gem da voluntária ao início e ao final
dos 20 metros mensurados (Kit
Multisprint®, Inserra Ind. Mec. Ltda.,
Belo Horizonte, MG). Para familiari-
zação, cada voluntária percorreu o
corredor uma vez. Para o teste MU,
elas eram orientadas a “caminhar em
um ritmo normal”. Para o teste MR, a
“caminhar o mais rápido possível”, com
o estímulo verbal “rápido, rápido”.
Os outros testes foram realizados
em uma escada comum de prédio, de
seis degraus, com corrimão. Para
familiarização, cada voluntária subia
e descia os seis degraus uma vez. Para
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 Velocidade (média±desvio padrão) 
 MU (m/s) MR (m/s) SE (degraus/s) DE (degraus/s) 
Grupo I (Obesas) 1,18±0,16 1,60±0,25 64,57±15,93 67,46±18,58 
Grupo II (Obesas graves) 1,02±0,13 1,44±0,23 51,35±14,94 53,52±22,00 
Diferença entre os grupos p=0,009* p=0,097 p=0,032* p=0,084 







Mín. 29,5 36,6  
Máx. 67,1 67,8 p=0,588 Idade (anos) 
Média±dp 51,27 ± 11,76 53,37 ± 8,44  
Mín. 1,50 0,66  
Máx. 15 17 p=0,86 Tempo de OA (anos) 
Média±dp 6,50 ± 4,56 6,78 ± 3,97  
Mín. 30,41 41,25 NA 
Máx. 37,31 59,83 NA IMC (kg/m2) 
Média±dp 33,39 ± 2,25  47,56 ± 5,76 NA 
os testes, foram instruídas a realizar a
atividade “em um ritmo normal, da
maneira como tivessem costume de
fazer no dia-a-dia“, sendo permitido
o uso do corrimão. Também era per-
mitido realizar os testes colocando os
dois pés em cada degrau, ou alternan-
do o apoio com cada pé em um de-
grau. O mesmo padrão quanto ao uso
do corrimão e o tipo de apoio era uti-
lizado durante todo o teste. As volun-
tárias iniciavam os testes ao coman-
do “já” do examinador, momento em
que era disparado o cronômetro. A
contagem de tempo era interrompida
quando era alcançado o último degrau
com os dois pés, com a voluntária sem-
pre olhando para frente.
A ordem dos testes foi aleatorizada
por sorteio e todas as voluntárias fo-
ram instruídas a utilizar um calçado
usual, que considerassem confortável
e seguro. Foram realizadas três medi-
das para cada teste, com intervalo de
15 a 30 segundos entre cada medida
e 30 a 60 segundos entre cada tipo de
teste. A coleta de dados foi realizada
em uma única sessão, no horário en-
tre as 14 e 17 horas.
Análise estatística
Foi realizada a análise descritiva
da amostra, com medidas de tendên-
cia central (média) e dispersão (des-
vio padrão) das variáveis idade, dura-
ção dos sintomas e IMC, além dos sin-
tomas da OA de joelhos e resultados
nos testes de capacidade funcional.
A classificação radiográfica foi des-
crita em termos de distribuição de fre-
qüência. Foi utilizado o teste t para
amostras não-relacionadas para com-
parar os grupos I e II em termos de
idade, duração dos sintomas e resul-
tados nos testes de velocidade. Para
comparar os resultados da classifica-
ção radiográfica, do questionário
Womac e do nível de dor durante a
realização dos testes de capacidade
funcional, foi utilizado o teste de
Mann-Whitney, não-paramétrico. O
nível de significância foi estabeleci-
do como α=0,05.
RESULTADOS
Os dois grupos não apresentaram
diferença quanto à idade ou duração
dos sintomas (Tabela 1).
 Quanto à classificação da OA, a
maioria das mulheres apresentaram
nível II ou III na classificação K-L. No
grupo I, quatro apresentavam nível II
e cinco, nível III. No grupo II, havia
cinco mulheres com nível II e cinco
com nível III. Não foi possível obter
as radiografias de duas mulheres do
grupo II. Com o teste de Mann-Whitney,
não foi observada diferença estatisti-
camente significante entre a clas-
sificação dos dois grupos (p=0,433).
Em relação aos sintomas da OA,
avaliados pelo Womac (onde o esco-
re varia de 0, nenhum, a 100, muito
intenso), no grupo I os resultados mé-
dios foram: 47,3±17,9 de intensidade
de dor, 32,7±22,6 de rigidez e
32,4±21,6 de dificuldades funcionais.
No grupo II, a média da intensidade
de dor foi de 41,0±18,9, da rigidez,
30,0±33,0 e a de dificuldades funcio-
nais foi de 40,4±18,2. Não houve di-
ferença estatisticamente significante
entre os grupos quanto aos sintomas
avaliados pelo questionário Womac
(p=0,487 para dor, p=0,619 para rigi-
dez e p=0,310 para dificuldades fun-
cionais).
O nível de dor durante os testes
também não apresentou diferença es-
tatística entre os grupos. No teste MU,
os níveis médios de dor foram de
25,0±27,0 no grupo I e 11,7±16,0 no
grupo II (p=0,196). No teste MR,
34,6±31,5 e 20,0±23,5 para os respec-
tivos grupos (p=0,216). No teste de
subir escadas, os níveis médios de dor
foram de 30,8±25,3 (grupo I) e
30,0±19,4 (grupo II), com p=0,941; e,
no teste de descer escadas, 42,3±31,3
(grupo I) e 33,3±22,5 (grupo II), com
p=0,391.
A Tabela 2 apresenta os resultados
de cada grupo nos testes de capaci-
dade funcional, avaliada pela veloci-
dade desenvolvida. Pode-se observar
que o grupo I obteve melhor desem-
penho nos testes MU e SE, alcançan-
do maior velocidade. Nos outros tes-
tes, não houve diferença estatistica-
mente significante entre os grupos.
Tabela 1  Dados descritivos das participantes (n=28) segundo os grupos
Mín.= Mínimo; Máx.= Máximo; dp = Desvio padrão; IMC = Índice de massa corporal; NA =
Não se aplica
Tabela 2  Resultados (média±desvio padrão) dos testes de velocidade segundo
os grupos
MU = Marcha usual; MR = Marcha rápida; SE = Subir escadas, em degraus por segundo;
DE = Descer escadas,, em degraus por segundo; * diferença estatisticamente significante
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DISCUSSÃO
Este estudo procurou compreender
como o grau de obesidade pode influ-
enciar a capacidade funcional e o ní-
vel de sintomas em dois grupos de
mulheres com OA de joelhos: obesas
e obesas mórbidas. Considerando os
sintomas da OA de joelhos, os resul-
tados não confirmaram a hipótese ini-
cial. Ambos os grupos apresentaram
nível moderado de dor, rigidez e difi-
culdades funcionais e, na classifica-
ção radiográfica do grau de acometi-
mento da articulação, sem diferenças
estatisticamente significantes. Duran-
te os testes de capacidade funcional,
também não foram observadas dife-
renças quanto ao nível de dor.
Alguns estudos mostram que o IMC
pode influenciar os sintomas da OA
de joelhos, estando os obesos em mai-
or risco de apresentar dor15,16 e dificul-
dades funcionais17,18 quando compara-
dos a indivíduos com peso normal.
Marks19 observou que indivíduos com
OA de joelhos e maiores níveis de IMC
apresentam dor mais intensa em rela-
ção àqueles com menor IMC, utilizan-
do uma escala analógica-visual e ou-
tro instrumento diverso do Womac.
Não foram encontrados na literatura
estudos que comparassem o nível dos
sintomas da OA de joelhos entre indi-
víduos com obesidade e obesidade
mórbida utilizando o Womac.
No presente estudo, os resultados
relativos aos sintomas apresentaram
altos valores de desvio-padrão em
ambos os grupos, o que já foi observa-
do em outros estudos que utilizaram o
questionário Womac20,21. Essa grande
variabilidade pode ter influenciado a
ausência de diferenças entre os gru-
pos. Clinicamente, esses achados re-
fletem a diversidade de respostas a
doenças crônicas como a OA de joe-
lhos e a obesidade. Segundo a Orga-
nização Mundial de Saúde22, as do-
enças podem impactar a qualidade de
vida e a capacidade funcional de di-
versas formas, com efeitos nas funções
e estruturas do corpo, atividades fun-
cionais e participação social. Fatores
pessoais e ambientais também podem
influenciar a funcionalidade e inca-
pacidade22. Este estudo reforça a im-
portância de se avaliarem as incapa-
cidades de forma abrangente, consi-
derando as diferenças e necessidades
individuais dos pacientes.
Com relação à capacidade funcio-
nal, os grupos apresentaram resulta-
dos diversos. Era esperado que as mu-
lheres com obesidade mórbida desen-
volvessem as atividades em menor
velocidade, devido à maior massa
corporal a ser deslocada8. Browning e
Kram23 também observaram que as
forças compressivas nos joelhos duran-
te a marcha são muito maiores em
indivíduos obesos que naqueles com
peso normal. Assim, uma menor velo-
cidade de marcha pode ser uma es-
tratégia utilizada pelos obesos para di-
minuir o impacto nessas articulações.
Stenholm et al.24 confirmaram que o
risco de limitações à velocidade de
marcha aumenta a cada grau de obe-
sidade, fato agravado pela presença
de OA de joelhos entre as mulheres.
No presente estudo, o maior grau de
excesso de peso também teve impac-
to negativo na capacidade funcional
das mulheres obesas mórbidas com
OA de joelhos, considerando a velo-
cidade de marcha usual.
Quanto ao teste de marcha rápida,
por outro lado, as obesas não conse-
guiram alcançar melhores resultados
quando comparadas às obesas mórbi-
das. A maior velocidade exigida nes-
se teste pode ter provocado força ex-
cessiva nas articulações dos joelhos,
limitando seu desempenho. A marcha
rápida também parece ser uma ativi-
dade mais complexa e pouco comum
no dia-a-dia dessas mulheres11, fato-
res que podem ter contribuído para
esse baixo desempenho.
Nas escadas, as obesas alcançaram
maior velocidade no teste de subida,
mas não no de descida. Atividades em
escadas exercem maior estresse me-
cânico na articulação do joelho do que
a marcha no plano25. Além disso, es-
sas atividades estão associadas a al-
tos níveis de dor e dificuldade funcio-
nal, tanto entre pessoas com OA de
joelhos11,26 quanto entre obesos27,28.
Descer ou subir escadas exigem
angulações de movimento e produção
de forças diferenciadas, o que pode
explicar os resultados diferentes para
cada teste29. A atividade de descer
escadas parece ser mais complexa e
estressante para a articulação do joe-
lho do que a de subir escadas, de for-
ma que a simples diferença de peso
corporal não favoreceu as mulheres
obesas no teste de velocidade deste
estudo. É possível que, se o teste SE
fosse realizado de forma mais com-
plexa, por exemplo, com maior núme-
ro de degraus ou sem o uso do corri-
mão, o desempenho das mulheres obe-
sas também não fosse melhor.
Os grupos deste estudo apresenta-
ram níveis semelhantes de dor duran-
te os testes de velocidade, de forma
que as diferenças encontradas em al-
guns testes parecem ser devidas a ou-
tros fatores. No entanto, os possíveis
efeitos analgésicos de medicamentos
não foram controlados neste estudo.
Três mulheres do grupo II usavam
antiinflamatórios não-esteróides no
dia dos testes e as conseqüências dis-
so não podem ser avaliadas nos pre-
sentes resultados.
Sabia-se que duas mulheres do gru-
po I e quatro do grupo II praticavam
atividade física regular, não sendo
possível estabelecer o papel do con-
dicionamento físico nos resultados do
presente estudo. Indivíduos obesos, em
geral, tendem a se exercitar pouco,
apresentando baixos níveis de ativi-
dade física. Os sintomas da OA de
joelhos podem fazer com que os indi-
víduos evitem atividades que provo-
quem ou intensifiquem sua dor, o que
levaria à piora do condicionamento
físico e maior fraqueza muscular. Al-
terações biomecânicas, causadas pela
obesidade e pela OA de joelhos, po-
dem ainda aumentar os gastos ener-
géticos durante atividades de locomo-
ção, com maiores exigências de con-
dicionamento físico. Sutbeyaz et al.30
observaram que, em relação a indiví-
duos obesos sem OA de joelhos, obe-
sos com OA de joelhos apresentam
pior condicionamento físico geral e
pior desempenho de mobilidade com
os membros inferiores. Um menor con-
dicionamento físico entre as mulheres
com obesidade mórbida pode ter con-
tribuído para seu pior desempenho nos
testes MU e SE. Nesse caso, poder-se-
ia concluir que, nos testes de marcha
rápida e descida de escadas, o condi-
cionamento físico teria sido menos
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importante do que os efeitos deletéri-
os da OA de joelhos sobre a capaci-
dade funcional. Dessa forma, mesmo
que apresentassem melhor condicio-
namento, as mulheres obesas não con-
seguiriam alcançar melhores resulta-
dos, como nos testes de marcha usual
e subida de escadas.
O presente estudo analisou a obe-
sidade apenas em termos do IMC, uma
medida do excesso de peso para uma
determinada altura. Outros fatores
podem estar associados à obesidade,
influenciando os sintomas e incapa-
cidades associadas à OA de joelhos,
como a composição corporal de mas-
sa gorda e massa magra31,32 e altera-
ções metabólicas ou inflamatórias33,34.
A força muscular também interage
com a obesidade, podendo ser consi-
derados os dois fatores mecânicos mais
importantes na determinação da ca-
pacidade funcional de indivíduos com
OA de joelhos35,36.
O presente estudo apresenta outras
limitações. A escolha da amostra não
se baseou em cálculo específico e
contamos com um pequeno número de
participantes. As participantes dos gru-
pos apresentavam heterogeneidade
quanto à idade e tempo de sintomas
da OA de joelhos e não houve parea-
mento por essas variáveis.
Os resultados deste estudo demons-
tram que as inter-relações entre obe-
sidade e OA de joelhos são comple-
xas e agem de diferentes formas so-
bre a capacidade funcional de mulhe-
res. Estudos explorando a funcionali-
dade dessa população devem levar
em conta essas inter-relações e espe-
cificidades, a fim de contribuir para a
compreensão dos impactos das doen-
ças crônicas e os mecanismos de adap-
tação e reação a seus efeitos. Ainda
há muito a ser explorado neste tema,
com a observação de outras variáveis
de influência e a ampliação das ma-
neiras de se avaliar a capacidade fun-
cional, incluindo não só a velocida-
de, mas outras características. A com-
preensão dos impactos das doenças
crônicas sobre a funcionalidade huma-
na pode levar à elaboração de estra-
tégias de tratamento mais específicas
e direcionadas às necessidades e pos-
sibilidades dos pacientes.
CONCLUSÃO
Os resultados permitem concluir
que o grau de obesidade não teve
impacto nos sintomas de dor, rigidez
e dificuldades funcionais associadas
à OA de joelho entre obesas e obesas
mórbidas. No que se refere à capaci-
dade funcional, o grau de obesidade
teve influência diversa conforme o
tipo de atividade: nos testes de mar-
cha usual e subir escadas, as obesas
mórbidas apresentaram pior desempe-
nho, confirmando a hipótese do estu-
do. No entanto, nos testes de marcha
rápida e descer escadas, atividades
mais complexas e estressantes para a
articulação do joelho, os dois grupos
tiveram desempenhos semelhantes,
sugerindo que outros fatores, além do
grau de obesidade, podem influenci-
ar o desempenho funcional de obesas
com OA de joelhos.
Vasconcelos et al. Grau de obesidade e OA de joelhos
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